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VTA Ventraalisen tegmentumin alue
1 Johdanto 
Lääkäreiden ja sairaanhoitajien päihteiden, erityisesti alkoholin, käytön on useassa 
tutkimuksessa arvioitu olevan väestön keskivertokulutuksen kanssa samaa luokkaa tai 
jopa runsaampaa (Niven  et  al.  1984,  Juntunen  et  al.  1988b,  Birch,  Ashton  &  Kamali  
1998, Trinkoff, Storr 1998, Beaujouan et al. 2005). Monessa tutkimuksessa on näyttöä 
siitä, että päihdeongelmat ovat yleisempiä anestesiologien keskuudessa verrattuna 
muihin erikoisaloihin (Talbott  et  al.  1987,  McAuliffe  et  al.  2006,  Skipper,  Campbell  &  
Dupont 2009). Anestesiahoitajien päihteiden väärinkäyttötapausten prevalenssin on 
tutkimuksissa arvioitu olevan samaa luokkaa kuin anestesialääkäreiden (Bell  et  al.  
1999). Teho-osaston henkilökunnan päihdeongelmia ei tiettävästi ole tutkittu.
Tutkimusten mukaan alkoholi on yleisimmin väärinkäytetty aine lääkäreiden 
keskuudessa (Talbott et al. 1987, Hughes et al. 1991). Lääkäreiden, erityisesti 
anestesiologien, yleisimmin väärinkäyttämiä lääkeaineita ovat opioidit, kuten 
fentanyyli ja sufentaniili (Booth et al. 2002) sekä bentsodiatsepiinit (Talbott et al. 
1987). Propofolin väärinkäyttö on mahdollisesti lisääntymässä (Follette, Farley 1992, 
Roussin, Montastruc & Lapeyre-Mestre 2007). Myös barbituraattien, ketamiinin ja 
inhalaatioanesteettien väärinkäyttöä esiintyy, mutta vähäisemmässä määrin (Booth et 
al. 2002, Wilson et al. 2008).
Päihteiden väärinkäytön korkean insidenssin anestesiologien keskuudessa on 
perinteisesti arveltu johtuvan muun muassa lääkkeiden helposta saatavuudesta (Ward, 
Ward & Saidman 1983) ja korkean stressin työympäristöstä (Talbott et al. 1987). 
Uudempien tutkimusten mukaan tahdosta riippumaton altistuminen työpaikalla jopa 
hyvin pienille pitoisuuksille riippuvuutta aiheuttavaa ainetta aiheuttaa herkistymistä 
aivoissa ja voi siten johtaa riippuvuuden syntyyn (Gold, Byars & Frost-Pineda 2004).
Suomen leikkaus- ja teho-osastojen päihdeongelmista ei tiettävästi ole julkaistu 
tilastoja tai tutkimuksia. Eri tahoilla on kuitenkin herännyt epäilyjä, että 
kansainvälisessä kirjallisuudessa kuvattua ilmiötä esiintyisi Suomessakin. Asiaa 
tutkimaan perustettiin Operatiivisilla päivillä marraskuussa 2009 päihde- ja 
huumetyöryhmä. Työryhmän puheenjohtaja on professori Per Rosenberg ja siinä on 
jäseniä Suomen Anestesiologiyhdistyksestä (SAY), Suomen Anestesiasairaanhoitajista 
(SASH), Suomen Anestesiologit, Suomen lääkäriliiton alaosastosta ja Suomen 
Tehohoitoyhdistyksestä (STHY).
Tämä tutkielma selvittää sähköpostikyselyiden ja asiantuntijahaastatteluiden avulla 
Suomen leikkaus- ja teho-osastojen henkilökunnan päihdeongelmien yleisyyttä, sillä 
siitä ei tiettävästi ole julkaistu tilastoja tai tutkimuksia. Tutkielman tarkoitus on saada 
tietoa myös siitä, mitkä ammattiryhmät väärinkäyttävät päihteitä, mitä aineita 
yleisimmin väärinkäytetään, ovatko päihteiden väärinkäyttäjät saaneet hoitoa tai 
kuntoutusta ongelmaansa ja  ovatko he pystyneet palaamaan töihin hoidon tai 
kuntoutuksen jälkeen. Tutkielman tuloksia hyödynnetään myös päihde- ja 
huumetyöryhmän työssä sekä loppuraportin laatimisessa.
2   Kirjallisuuskatsaus
2.1   Riippuvuus
Riippuvuudella tarkoitetaan lääkkeen tai huumeen jatkuvaan käyttöön liittyvää tilaa, 
jolle on ominaista muun muassa jatkuva halu käyttää ainetta, toleranssin syntyminen, 
terveyden heikkeneminen sekä fyysiset ja psyykkiset vieroitusoireet (Nienstedt et al. 
2007).  Riippuvuus  on  monimutkainen  ilmiö,  jonka  tarkkaa  solu- ja molekyylitason 
syntymekanismia ei ole vielä pystytty selvittämään, mutta johon sekä perintö- että 
ympäristötekijöillä tiedetään olevan vaikutusta. Kuitenkin muun muassa aivojen 
mesolimbistä dopaminergistä rataa, jota kutsutaan myös palkkioradaksi, pidetään 
tärkeänä riippuvuuden syntymisen kannalta. Mesolimbisen radan keskeisiä osia ovat 
keskiaivojen ventraalisen tegmentumin alueella (VTA) sijaitsevat neuronit ja niiden 
accumbens-tumakkeeseen (N Acc) päättyvät aksonit. VTA:n lisäksi myös amygdala, 
frontaalinen aivokuori ja hippokampus säätelevät N Acc:n aktiivisuutta. (Koulu, 
Tuomisto 2007, Purves et al. 2008)






Niin riippuvuutta aiheuttavat aineet, kuin myös luonnolliset palkkiot kuten ruoka, 
suurentavat dopamiinikonsentraatiota N Acc:ssa. Dopamiinikonsentraation nousu N 
Acc:ssa johtaa monien aivojen alueiden aktivoitumiseen ja välittää yhdessä muiden 
muutosten kanssa näiden aineiden akuutit (palkitsevat) ja krooniset vaikutukset 
(toleranssi, herkistyminen ja riippuvuus). (Koulu, Tuomisto 2007, Purves et al. 2008)
Useat todisteet osoittavat, että mesolimbinen dopamiinirata on herkkä myös stressille 
(Cleck, Blendy 2008), mikä saattaa selittää korkean stressin aiheuttamaa suurentunutta 
relapsiriskiä (McFall, Mackay & Donovan 1992, Brown et al. 1995). 
Robinson ja Berrige ovat esittäneet, että jo pienet määrät riippuvuutta aiheuttavaa 
ainetta voivat herkistää aivojen palkkiosysteemejä ja aiheuttaa riippuvuudelle 
ominaisen himon (engl. wanting) (Robinson, Berridge 2001). Tähän löydökseen 
perustuen Gold ja työtoverit ovat ehdottaneet, että tahaton altistuminen 
leikkaussalissa höyrystyneille lääkeaineille aiheuttaisi anestesiahenkilökunnalle aivojen 
herkistymistä ja siten suurentuneen riskin riippuvuuden kehittymiselle (Gold, Byars & 
Frost-Pineda 2004). McAuliffe ja työtoverit ovat todistaneet, että pieniä pitoisuuksia 
höyrystynyttä propofolia ja fentanyyliä on havaittavissa leikkaussalin pinnoilla ja 
ilmassa, erityisesti potilaan suun läheisyydessä, jossa anestesiologit työskentelevät 
(McAuliffe et al. 2006). Herkistymisen voimakkuus on kuitenkin hyvin yksilöllistä ja 
siihen vaikuttaa muun muassa geneettiset tekijät (Robinson 1988). Lisäksi asiasta 
tarvitaan vielä lisätutkimuksia.
2.2   Terveydenhuollon ammattihenkilöiden päihdeongelmat 
maailmalla
Terveydenhuollon ammattihenkilöiden päihdeongelmista on tehty runsaasti 
tutkimuksia 1960-luvulta lähtien, mutta aineiden väärinkäytön tarkkaa prevalenssia 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden keskuudessa ei vieläkään tiedetä. 
Nykykäsityksen mukaan ainakin lääkäreiden päihdeongelmat, erityisesti 
alkoholiongelmat ovat kuitenkin vähintään yhtä yleisiä kuin muulla väestöllä (Niven et 
al. 1984, Juntunen et al. 1988b, Birch, Ashton & Kamali 1998, Beaujouan et al. 2005, 
Brewster 1986).
Päihdeongelmien on arvioitu olevan yleisempiä anestesiologien keskuudessa 
verrattuna muihin erikoisaloihin (Talbott et al. 1987, McAuliffe et al. 2006, Skipper, 
Campbell & Dupont 2009, Ikeda, Pelton 1990), vaikka kaikissa tutkimuksissa tästä ei 
olekaan saatu näyttöä (Shore 1987,  Hughes et  al.  1992,  Lutsky et  al.  1994).  On myös 
todettu, että aineiden väärinkäyttö ja itsemurhat ovat  anestesiologien ammatillisia 
riskitekijöitä (Alexander et al. 2000).
Talbottin ja työtovereiden  Georgiassa, Yhdysvalloissa tekemässä 1000 
ongelmalääkäriä käsittäneessä tutkimuksessa 92%:lla oli kemiallinen riippuvuus. 
Anestesiologit olivat tutkimusjoukossa yliedustettuina verrattuna Yhdysvaltojen 
lääkärijakaumaan. (Talbott et al. 1987) Myös Ikedan ja Peltonin  tutkimuksessa vuonna 
1989 anestesiologit olivat yliedustettuina, kun Kaliforniassa, Yhdysvalloissa 
ongelmalääkäreille tarkoitettuun päihdekuntoutukseen osallistuneista 17% oli 
anestesiologeja vaikka osavaltion lääkäreistä anestesiologeja oli tällöin vain 5,0% 
(Ikeda, Pelton 1990). Floridassa, Yhdysvalloissa vuonna 2006 tehdyn kyselytutkimuksen 
mukaan anestesiologeilla oli psykiatrien jälkeen eniten kaikkien aineiden väärinkäyttöä 
(McAuliffe et al. 2006). Skipperin ja työtovereiden kohorttitutkimuksessa 
Yhdysvalloissa vuosina 1995-2001 kuntoutusohjelmaan osallistuneesta 904:stä 
päihdeongelmaisesta lääkäristä 11% oli anestesiologeja, vaikka nykyään vain noin 5,9% 
yhdysvaltalaisista lääkäreistä on anestesiologeja (Skipper, Campbell & Dupont 2009, 
American Society of Anesthesiologists ).
Iso-Britanniassa ja Irlannissa 304:lle anestesiayksikölle tehdyssä kyselytutkimuksessa 
raportoitiin yhteensä 130 päihteiden väärinkäyttötapausta henkilökunnan keskuudessa 
vuosina 1989-1999. Tapauksista 59% liittyi alkoholin ja 35% opioidien väärinkäyttöön. 
(Berry et al. 2000) Vuonna 2005 Ranskassa tehdyssä tutkimuksessa 3476:sta 
anestesiologista 10,9% väärinkäytti tai oli riippuvaisia vähintään yhdestä aineesta, kun 
mukaan ei luettu tupakkaa. Näistä henkilöistä 59% väärinkäytti alkoholia, 41% 
rauhoittavia tai unilääkkeitä, 6,3% kannabista, 5,5% opioideja ja 1,9% piristeitä. 
(Beaujouan et al. 2005)
Sairaanhoitajienkin päihteiden väärinkäyttöä on tutkittu, muttei yhtä kattavasti kuin 
lääkäreiden. Monien yhdysvaltalaisten tutkimusten mukaan sairaanhoitajat eivät käytä 
päihteitä sen enempää kuin muu väestökään (Haack, Harford 1984, Trinkoff, Eaton & 
Anthony 1991), mutta tietyillä erikoisaloilla saattaa olla suurempi riski 
päihdeongelmien kehittymiselle (Trinkoff, Storr 1998).
Trinkoffin ja työtovereiden nimettömässä kyselyssä teho- ja ensihoitajat käyttivät 
kaikista hoitajista kolmanneksi eniten kaikkia aineita, ja myös humalahakuinen 
juominen (engl. binge drinking) oli yleisempää näiden hoitajien keskuudessa. 
Leikkausosastoilla työskentelevien hoitajien päihteiden käyttö ei kyseisessä 
tutkimuksessa eronnut merkittävästi muista erikoisaloista. (Trinkoff, Storr 1998)
Kuitenkin anestesiahoitajien ja anestesiahoitajiksi opiskelevien päihdeongelmien 
insidenssin on monessa tutkimuksessa arvioitu olevan samaa suuruusluokkaa kuin 
anestesiologien (Bell  et  al.  1999,  Ward,  Ward  &  Saidman  1983,  Klein,  Stevens  &  
Kingston  1992).  Jopa  The  American  Association  of  Nurse  Anesthetists  (AANA)  on  
tunnistanut anestesiahoitajien suuremman riskin päihteiden väärinkäytölle. AANA 
onkin perustanut vuonna 1983 komitean (the Peer Assistance Advisors), joka muun 
muassa pyrkii parantamaan päihdekoulutusta ja –tutkimusta sekä tarjoaa tukiryhmiä 
päihdeongelmista kärsiville anestesiahoitajille. (American Association of Nurse 
Anesthetists)
Tekijöitä, joita on ehdotettu selittämään anestesiahenkilökunnan korkeampaa 
päihteiden väärinkäytön insidenssiä ovat mm. lääkkeiden helppo saatavuus (Ward, 
Ward & Saidman 1983, Trinkoff et al. 2000) ja työn aiheuttama stressi (Talbott et al. 
1987). On myös viitteitä siitä, että jotkut henkilöt saattavat valita anestesiologian 
erikoisalan juuri lääkkeiden helpomman saatavuuden takia (Talbott et al. 1987, Lutsky 
et al. 1994). Uusimpien tutkimusten mukaan tärkeää saattaa myös olla anestesiologien 
tahaton altistuminen leikkaussalissa höyrystyneille lääkeaineille, kuten propofolille ja 
fentanyylille, mikä aiheuttaa aivojen palkkioratojen herkistymistä ja voi liittyä 
suurentuneeseen riskiin addiktion kehittymiselle (McAuliffe et al. 2006, Gold, Byars & 
Frost-Pineda 2004, Robinson, Berridge 2001).
2.3   Terveydenhuollon ammattihenkilöiden päihdeongelmat 
Suomessa
Suomessa Juntusen ja työtovereiden vuonna 1988 julkaisemassa kyselytutkimuksessa 
lääkäreiden alkoholinkulutus oli suurempaa normaaliväestöön verrattuna ja lisäksi 
siihen liittyi muun muassa myös bentsodiatsepiinien käyttöä. Kyseisen tutkimuksen 
mukaan mieslääkäreiden keskimääräinen alkoholinkulutus oli noin 94g absoluuttista 
alkoholia ja naislääkäreiden 43g viikossa. Anestesiologien juomiskäyttäytyminen oli 
suunnilleen samaa luokkaa kuin muidenkin lääkäreiden. (Juntunen et al. 1988a)
Uudemmassa, Heponiemen ja työtovereiden vuonna 2008 julkaisemassa lääkäreiden ja 
sairaanhoitajien terveyttä tutkivassa laajassa kohorttitutkimuksessa ”mieslääkärien 
keskimääräinen alkoholinkulutus oli 140g puhdasta alkoholia ja naislääkäreiden 61g 
viikossa”  kun taas sairaanhoitajien 50 g viikossa (Heponiemi et al. 2008). Samana 
vuonna suomalaisten alkoholin kokonaiskulutus (tilastoitu ja tilastoimaton kulutus 
yhteenlaskettuna) oli työikäistä asukasta kohti laskettuna 12,5 litraa sataprosenttista 
alkoholia vuodessa eli noin 190g alkoholia viikossa (Jääskeläinen 2009). Näitä kahta 
suomalaista tutkimusta vertaamalla voidaan havaita, että 20:ssa vuodessa lääkäreiden 
keskimääräinen alkoholinkulutus on kasvanut huomattavasti, mutta pudonnut 
kuitenkin väestön keskivertokulutuksen alapuolelle. Tästä ei kuitenkaan voida vetää 
johtopäätöksiä lääkäreiden alkoholiongelmista yksilötasolla, sillä todennäköisesti 
alkoholin kokonaiskulutus jakautuu suurimmaksi osaksi pienemmän ongelmaryhmän 
kesken. Mediassa on lisäksi uutisoitu lääkäreiden lääkkeiden väärinkäytön 
lisääntymisestä viime vuosina Suomessa (MTV3-STT 2002). 
Erikseen anestesiahenkilökunnan päihteiden väärinkäytöstä ei Suomessa tiettävästi ole 
julkaistu tutkimuksia. Suomalaisten anestesialääkäreiden hyvinvointia selvittävän 
tutkimuksen mukaan kuitenkin jopa kaksi kolmasosaa anestesialääkäreistä koki 
olevansa stressaantuneita (Lindfors 2010), stressi puolestaan voi altistaa 
päihdeongelmille (Cleck, Blendy 2008).
2.4   Väärinkäytetyt aineet
2.4.1 Alkoholi
Etanoli (alkoholi) on ?-aminovoihappo (GABA) A-reseptorin agonisti ja N-metyyli-D-
aspartaatti(NMDA)-reseptorin antagonisti. Alkoholi siis toimii pääasiassa 
keskushermostoa rauhoittavasti lisäämällä kloridi-ionin sisäänvirtauksen aiheuttamaa 
hermosolujen hyperpolarisaatiota ja estämällä kationivirtojen aiheuttamaa 
depolarisaatiota. Alkoholi voi kuitenkin myös stimuloida keskushermostoa 
lamaannuttamalla selektiivisesti aivojen inhibitorisia  mekanismeja. (Tong, Ly 2005)
Krooninen alkoholin käyttö aiheuttaa toleranssia ja riippuvuutta (Su 2005). 
Alkoholi on maailman yleisimmin väärinkäytetty päihde (Su 2005). Vaikka alkoholia 
sisältäviä juomia käytetään yleisesti virkistysmielessä, aiheuttaa sen väärinkäyttö ja 
addiktio valtavia haittoja yhteiskunnalle ja yksilölle itselleen (Tong, Ly 2005, 
Lääkäriliitto 2008). Alkoholin suurkulutuksen rajana pidetään Suomessa miehillä 
vähintään 24 alkoholiannosta viikossa tai vähintään seitsemää annosta kerralla ja 
naisilla vähintään 16 annosta viikossa tai vähintään viittä annosta kerralla. ”Yksi 
alkoholiannos vastaa yhtä ravintola-annosta (4 cl väkeviä) ja sisältää noin 12 grammaa 
alkoholia”. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2008)
Monissa tutkimuksissa alkoholi on ollut myös lääkäreiden yleisimmin väärinkäyttämä
aine (Talbott et al. 1987, Hughes et al. 1991, Ikeda, Pelton 1990, Lutsky et al. 1994). 
Anestesiologien alkoholinkulutusta selvittävissä tutkimuksissa alkoholin on havaittu 
olevan erityisesti vanhempien anestesiologien ongelma (Berry et al. 2000, Farley, 
Talbott 1983, Kintz et al. 2005). Skipperin ja työtovereiden kohorttitutkimuksessa 
83:sta päihteiden väärinkäytön takia hoidossa olleesta anestesiologista 28% 
väärinkäytti ensisijaisesti alkoholia (Skipper,  Campbell  &  Dupont  2009).  Myös  
ranskalaisessa kyselytutkimuksessa suurin osa päihdeongelmaisista anestesiologeista 
väärinkäytti tai oli riippuvaisia alkoholista (Beaujouan et al. 2005). Trinkoffin ja 
työtovereiden  tutkimuksen mukaan myös sairaanhoitajien yleisimmin väärinkäyttämä 
aine näyttää olevan alkoholi (Trinkoff et al. 2000).
2.4.2   Opioidit
Opioidien vaikutukset välittyvät µ-,  ?- ja  ?-opioidireseptoreiden aktivoitumisen 
seurauksena. Perifeerisen ja sentraalisen analgesian lisäksi opioidit myös vähentävät 
kipuun liittyvää emotionaalista tuntemusta sekä aiheuttavat euforiaa  ja sedaatiota. 
Opioideja kohtaan kehittyy nopeasti toleranssi sekä fyysinen ja psyykkinen riippuvuus. 
(Koulu, Tuomisto 2007, Murphy, Furbee 2005)
Opioideja pidetään anestesiahenkilökunnan yleisimmin väärinkäyttämänä 
lääkeaineryhmänä (Skipper, Campbell & Dupont 2009, Ward, Ward & Saidman 1983, 
Ikeda, Pelton 1990, Berry et al. 2000, Gravenstein, Kory & Marks 1983, Paris, Canavan 
1999). Opioideista synteettiset fentanyyli ja sufentaniili ovat yleisimmin 
väärinkäytettyjä opioideja anestesiologien keskuudessa (McAuliffe et al. 2006, Bell et 
al. 1999, Booth et al. 2002, Ikeda, Pelton 1990, Lutsky et al. 1994). Tämän on arveltu 
johtuvan juuri niiden helposta saatavuudesta anestesiologian erikoisalalla (Lutsky et al. 
1994) tai tahattomasta kroonisesta altistumisesta niille leikkaussalissa (Gold, Byars & 
Frost-Pineda 2004), (McAuliffe et al. 2006). Muita anestesiologien väärinkäyttämiä 
opioideja fentanyylin ja sufentaniilin lisäksi ovat mm. kodeiini, morfiini, petidiini ja 
oksikodoni (Talbott et al. 1987, Ward, Ward & Saidman 1983, Ikeda, Pelton 1990, 
Lutsky et al. 1994).
2.4.3   Bentsodiatsepiinit
Bentsodiatsepiinit ovat alkoholin tapaan GABAA-reseptoriagonisteja. Ne edistävät 
inhibitorisen välittäjäaineen GABA:n vaikutusta, joka taas lisää kloridi-ionin 
sisäänvirtausta aiheuttaen hermosolun kalvon hyperpolarisaatioon, toisin sanoen 
aktiopotentiaalin eston. Bentsodiatsepiineilla on anksiolyyttinen, sedatoiva, lihaksia 
relaksoiva ja kouristuksia estävä vaikutus. Bentsodiatsepiinien kroonisessa 
suuriannoksisessa käytössä voi kehittyä toleranssia ja riippuvuutta (Koulu, Tuomisto 
2007).
Monessa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa bentsodiatsepiinit ovat olleet alkoholin ja 
opioidien jälkeen yksi anestesiahenkilökunnan yleisimmin väärinkäyttämistä 
lääkeaineryhmistä. Bentsodiatsepiineista diatsepaamin ja midatsolaamin 
väärinkäytöstä on raportoitu eniten. (Talbott et al. 1987, Bell et al. 1999, Booth et al. 
2002,  Lutsky  et  al.  1994).  Juntusen  ja  työtovereiden  lääkäreiden  alkoholin  kulutusta  
koskevassa tutkimuksessa lääkäreiden alkoholinkäyttöön liittyi huolestuttavassa 
määrin muun muassa myös bentsodiatsepiinien käyttöä (Juntunen et al. 1988a).
2.4.4   Inhalaatioanesteetit
Monien muiden anesteettien tapaan myös inhalaatioanesteetit vaikuttavat aivoissa 
GABAA-reseptorin kautta, mutta jotkut voivat myös inhiboida eksitatorisia nikotiini ja 
glutamaattireseptoreita (Campagna, Miller & Forman 2003). Sevofluraani 
(fluorimetyyli-1,1,1,3,3,3-heksafluori-2-propyylieetteri) ja desfluraani (1-fluori-2,2,2-
trifluorietyylidifluorimetyylieetteri) ovat Suomessa yleisimmin käytetyt 
inhalaatioanesteetit. Halotaani on voimakas inhalaatioanesteetti, jonka käyttö 
Suomessa on kuitenkin loppumassa. (Koulu, Tuomisto 2007)
Typpioksiduuli (N2O, "ilokaasu") eroaa muista inhalaatioanesteeteista siinä, että sillä 
on hyvin heikko anestesiavoimakkuus, minkä takia sitä käytetään yleensä vain 
yleisanestesian lisäaineena. Yksin annettuna typpioksiduulilla on rauhoittava ja 
analgeettinen vaikutus, joista on hyötyä esimerkiksi synnytyskivun hoidossa. (Koulu, 
Tuomisto 2007) Typpioksiduulin tarkasta vaikutusmekanismista ei ole varmuutta, 
mutta sen on todettu vaikuttavan NMDA-reseptoriantagonistina (Jevtovic-Todorovic et 
al. 1998) ja vähemmässä määrin myös GABA-reseptoriagonistina (Yamakura, Harris 
2000). Typpioksiduulilla on useassa tutkimuksessa osoitettu olevan 
väärinkäyttöpotentiaalia (Walker, Zacny 2001, Ng et al. 2003) ja koehenkilöiden 
kuvaamia subjektiivisia tuntemuksia ovat mm. humalan kaltainen tai leijumista 
muistuttava tila (Walker, Zacny 2001).
Inhalaatioanesteettien väärinkäyttöä ei ole tutkittu paljon, mutta muihin lääkkeisiin 
verrattuna se näyttää olevan nykyään vähäistä (Wilson et al. 2008). Monet 
inhalaatioanesteettien väärinkäyttötapaukset ovat 1970- ja 1980-luvulta (Spencer, 
Raasch & Trefny 1976, Lingenfelter 1981, Yamashita, Matsuki & Oyama 1984), mikä 
mahdollisesti viittaa niiden vähentyneeseen väärinkäyttöön. Kuitenkin vuonna 2008 
126:lle yhdysvaltalaiselle anestesiayksikölle lähetetyn kyselytutkimuksen mukaan 
106:sta vastanneesta yksiköstä 22%:lla oli ollut vähintään yksi inhalaatioanesteetin 
väärinkäyttötapaus (Wilson et al. 2008). Yleisimmin väärinkäytetty aine kyseisessä 
tutkimuksessa oli typpioksiduuli, mutta myös isofluraania, sevofluraania, halotaania ja 
desfluraania väärinkäytettiin. Myös Yhdysvalloissa vuonna 2002 tehdyssä 
kyselytutkimuksessa esiintyi typpioksiduulin ja halotaanin väärinkäyttöä 
anestesiologiaan erikoistuvien lääkäreiden keskuudessa (Booth et al. 2002).
2.4.5   Ketamiini
Ketamiini muistuttaa vaikutuksiltaan psykedeelisesti vaikuttavaa fensyklidiiniä  (PCP) 
(Rangan 2005). Ketamiini on raseeminen seos ja Suomessa sen S-enantiomeeria 
käytetään laskimoanesteettina yleisanestesian aloittamiseksi. Ketamiini salpaa muista 
laskimoanesteeteista poiketen NMDA-reseptoreita, aiheuttaen yleensä hyvän 
rauhoittavan, amnestisen ja analgeettisen vaikutuksen. (Koulu, Tuomisto 2007)
Sympaattisissa hermopäätteissä ketamiini estää katekoliamiinien takaisinottoa 
aiheuttaen sympatomimeettisia vaikutuksia. Ketamiini aiheuttaa usein hallusinaatioita 
ja deliriumia, ja sen on kuvattu aiheuttavan myös psykologista riippuvuutta ja 
toleranssia. (Rangan 2005). Ketamiinin väärinkäytöstä anestesiologien keskuudessa on 
julkaistu monia tutkimuksia ja tapausselostuksia (Booth et al. 2002, Kintz et al. 2005, 
Gravenstein, Kory & Marks 1983, Moore, Bostwick 1999).
2.4.6   Barbituraatit
Barbituraatit vaikuttavat alkoholin ja bentsodiatsepiinien tapaan keskushermoston 
GABAA-reseptorien kautta aiheuttaen  postsynaptisen neuronin aktiopotentiaalin eston 
(Koulu, Tuomisto 2007). Barbituraateilla on anesteettinen, sedatiivinen ja 
antikonvulsiivinen vaikutus (Manning 2005), muttei analgeettista vaikutusta (Koulu, 
Tuomisto  2007).  Krooninen  barbituraattien  käyttö  johtaa  toleranssin  ja  fyysisen  
riippuvuuden kehittymiseen (Manning 2005). Barbituraateilla on todettu 
väärinkäyttöpotentiaalia niin eläin- kuin ihmiskokeissakin (Morgan 1990).
Tiopentaali on yleisanestesian aloitukseen ja ylläpitoon soveltuva lyhytvaikutteinen 
laskimoon annettava barbituraatti (Koulu, Tuomisto 2007). Tiopentaalin väärinkäyttöä 
anestesiologien keskuudessa on raportoitu erityisesti vanhemmissa tutkimuksissa 
(Booth  et  al.  2002,  Gravenstein,  Kory  &  Marks  1983).  Sen  käyttö  Suomessa  on  enää  
vähäistä, mistä johtuen väärinkäyttökin on todennäköisesti vähäistä.
2.4.7   Propofoli
Propofoli (2,6-di-isopropyylifenoli) on tällä hetkellä Suomessa yleisimmin käytetty 
laskimonsisäisesti annettava anestesia-aine. Vaikka propofolia ei ole perinteisesti 
pidetty lääkkeenä, jota väärinkäytettäisiin, subanesteettisilla annoksilla on kuvattu 
mahdollisesti olevan  väärinkäyttöpotentiaalia terveillä vapaaehtoisilla koehenkilöillä 
(Zacny et al. 1993). Propofolin on kuvattu rauhoittavan, aiheuttavan miellyttäviä 
tuntemuksia (Zacny et al. 1993) ja jopa eroottisia hallusinaatioita (Balasubramaniam, 
Park 2003). Propofolin väärinkäyttö anestesiologiassa on joidenkin tutkimusten 
mukaan yleistymässä, vaikka sen väärinkäyttö verrattuna muihin lääkeaineisiin on 
vähäistä (Wischmeyer et al. 2007).
Tapausselostuksia propofolin väärinkäytöstä on kuvattu niin anestesiologeilla (Follette, 
Farley  1992,  Roussin,  Montastruc  &  Lapeyre-Mestre 2007), teho-osastolla toimivalla 
lääkärillä (Bonnet, Harkener & Scherbaum 2008) kuin sairaanhoitajallakin (Iwersen-
Bergmann et al. 2001). Propofolin väärinkäyttö johtaa usein kuolemaan ennen kuin sitä 
edes havaitaan (Roussin, Montastruc & Lapeyre-Mestre 2007, Iwersen-Bergmann et al. 
2001). Vaikka propofolin helppo saatavuus nykypäivänä saattaa selittää 
anestesiologien yleistyvän propofolin väärinkäytön, myös tahattoman kroonisen 
altistumisen aiheuttamilla aivojen neurobiologisilla muutoksilla voi olla vaikutuksia 
addiktion syntymiseen (McAuliffe et al. 2006, Gold, Byars & Frost-Pineda 2004).
2.5   Kuntoutuksen tulokset ja työhön paluu
Päihdeongelmasta kärsivän anestesiahenkilökunnan työhön paluusta kiistellään. On 
ehdotettu, että päihdeongelmastaan toipuva anestesiologi tai anestesiologiaan 
erikoistuva lääkäri pitäisi ohjata johonkin muuhun vähemmän stressaavampaan 
työympäristöön tai jopa jollekin muulle erikoisalalle, jossa lääkkeet eivät olisi niin 
helposti saatavilla (Menk et al. 1990, Collins et al. 2005, Berge, Seppala & Lanier 2008). 
Joidenkin mielestä tällaista käytäntöä ei kuitenkaan pitäisi yleistää kaikkiin tapauksiin 
vaan jokainen tapaus pitäisi arvioida erikseen (Cohen 2009, Specht 2009, Skipper, 
DuPont 2009). On esitetty, että suora päihdeongelmaisen ohjaaminen muulle 
erikoisalalle saattaisi jopa haitata päihdeongelmaisten hoitoon hakeutumista ja 
pahentaa ongelmaa (Specht 2009).
Parenteraalisten opioidien väärinkäyttö ja erityisesti opioidin väärinkäytön kanssa 
samanaikaisesti esiintyvä psykiatrinen sairaus tai lääkkeiden väärinkäyttö perhepiirissä 
lisäävät tutkimusten mukaan relapsiriskiä (Menk et al. 1990, Domino et al. 2005). 
Opioidiriippuvuuden korkeaa insidenssiä anestesiahenkilökunnan keskuudessa on juuri
tämän takia pidetty kuntoutumista ja työhön paluuta vaikeuttavana tekijänä. Päihteitä 
väärinkäyttävillä, anestesiatyöhön palanneilla anestesiologeilla on todettu suurempi 
relapsiriski verrattuna niihin anestesiologeihin, jotka eivät ole palanneet entiseen 
työhönsä (Domino et al. 2005).
Collinsin ja työtovereiden  tutkimuksessa 199:stä hoitoa saaneesta anestesiologiaan 
erikoistuvasta päihdeongelmaisesta lääkäristä vain 46% suoritti onnistuneesti loppuun 
anestesiologian erikoistumisohjelman hoidon jälkeen. Paluuta anestesiologiaan 
yrittäneistä 9% kuoli päihteiden väärinkäytöstä aiheutuvista syistä. (Collins et al. 2005)
Iso-Britanniassa ja Irlannissa 125:stä päihdeongelmaisesta anestesiologista 30% selvisi 
ongelmastaan onnistuneesti Berryn ja työtovereiden suorittaman tutkimuksen 
mukaan. 5,6% tapauksista johti kuitenkin joko anestesiologin itsemurhaan tai 
lääkkeiden tai alkoholin väärinkäyttöön liittyvään kuolemaan. (Berry  et  al.  2000)
Inhalaatioanesteettien väärinkäyttöä tutkivan kyselyn mukaan inhalaatioanesteetteja 
väärinkäyttävästä anestesiahenkilökunnasta vain 22% pystyi onnistuneesti palaamaan 
anestesiatyöhön. Huolestuttavaa on myös se, että inhalaatioanesteetteja 
väärinkäyttävän anestesiahenkilökunnan kokonaiskuolleisuus kyseisessä tutkimuksessa 
oli  26%, erikoistuvien lääkäreiden keskuudessa kuolleisuus oli jopa 36%. (Wilson et al. 
2008)
Toisissa tutkimuksissa on kuitenkin saatu rohkaisevampia tuloksia anestesiologien 
toipumisesta. Parisin ja työtovereiden tutkimuksessa anestesiologien 
toipumisprosentti ja relapsien määrä oli samaa luokkaa kuin muilla ongelmalääkäreillä. 
He totesivatkin, että tehokkaan seurannan avulla voidaan odottaa samanlaista 
toipumista anestesiologeilla kuin muillakin lääkäreillä. (Paris, Canavan 1999) Myös 
Pelton ja työtoverit sekä Skipper ja työtoverit toteavat tutkimuksissaan, että 
anestesiologeilla on samanlaiset toipumistulokset muihin erikoisaloihin verrattuna 
(Skipper, Campbell & Dupont 2009, Pelton, Ikeda 1991).
Huolta on herättänyt myös anestesiahenkilökunnan päihdeongelmista aiheutuva haitta 
potilaille. Asiaa on vaikea tutkia, sillä suurimmat haitat aiheutuvat alkoholista, jonka 
käyttö tiettyyn rajaan asti kuitenkin on sosiaalisesti hyväksyttävää. Sivarajan ja 
työtoverit  tutkivat vuosina 1977-1987 tehtyjä anestesiologien päihteiden 
väärinkäytöstä aiheutuneita vahingonkorvausvaatimuksia. 2715:stä loppuun 
käsitellystä korvausvaatimuksesta vain viiteen liittyi anestesiologin aineiden 
väärinkäyttö. Kolme tapausta johti potilaan kuolemaan tai aivovaurioon anestesiologin 
päihteiden väärinkäytöstä johtuvan tarkkaavaisuuden tai päätöksentekokyvyn 
puutteen takia. Lopuissa kahdessa tapauksessa anestesiologi ei ollut paikalla 
antamassa tarvittavaa hoitoa alkoholiongelman takia. (Sivarajan et al. 1994)
3   Tutkimuksen tavoitteet
Suomen leikkaus- ja teho-osastojen päihdeongelmia koskevia tutkimuksia ei tiettävästi 
ole ennen julkaistu. Kansainvälisessä kirjallisuudessa päihteiden väärinkäyttöä pidetään 
kuitenkin ongelmana juuri anestesiologiassa (Talbott et al. 1987, McAuliffe et al. 2006, 
Myers, Weiss 1987).
Tämän tutkimuksen tavoite on kartoittaa sähköpostikyselyiden ja 
asiantuntijahaastatteluiden avulla henkilökunnan päihde- ja huumeongelmien 
yleisyyttä Suomen leikkaus- ja teho-osastoilla vuosina 2006-2010. Tarkoitus on saada 
tietoa myös siitä, mitkä ammattiryhmät väärinkäyttävät päihteitä ja huumeita, sekä 
mitä aineita yleisimmin väärinkäytetään.  Tutkimuksen pyrkimys on myös selvittää 
ovatko kyseiset henkilöt saaneet hoitoa tai kuntoutusta ongelmaansa ja  ovatko he 
pystyneet palaamaan töihin hoidon tai kuntoutuksen jälkeen.
Tämän tutkielman tuloksia hyödynnetään myös marraskuussa 2009 Operatiivisilla 
Päivillä perustetun päihde- ja huumetyöryhmän työssä sekä loppuraportin laatimisessa.
Työryhmän puheenjohtajana toimii professori Per Rosenberg ja siinä on jäseniä 
Suomen Anestesiologiyhdistyksestä (SAY), Suomen Anestesiasairaanhoitajista (SASH), 
Suomen Anestesiologit, Suomen lääkäriliiton alaosastosta ja Suomen 
Tehohoitoyhdistyksestä (STHY). Päihde- ja huumetyöryhmän tarkoituksena on selvittää 
Suomen leikkaus- ja teho-osastojen lääkevalvontaa, lääkkeiden hävittämiskäytäntöjä,
toimenpiteitä väärinkäyttötapausten ilmetessä ja väärinkäyttäjän työhön paluun 
mahdollisuutta hoidon tai kuntoutuksen jälkeen.
4   Tutkimusaineisto ja -menetelmät
4.1   Sähköpostikyselyt
Tutkielmaan kuuluu kaksi sähköpostitse lähetettyä kyselyä, joiden avulla pyrittiin 
selvittämään henkilökunnan päihdeongelmien yleisyyttä Suomen leikkaus- ja teho-
osastoilla. Ensimmäinen kysely (liite 1) lähetettiin helmikuussa 2010 60:lle 
anestesiaylilääkärille, 63:lle anestesiayksikön osastonhoitajalle, 38:lle teho-osaston 
ylilääkärille (tai vastaavalle lääkärille) ja 46:lle teho-osaston osastonhoitajalle, eli 
yhteensä 207:lle henkilölle. Suomen teho-osastojen ylilääkäreiden ja osastonhoitajien 
sähköpostiosoitteet olivat saatavilla Internetissä (http://www.sthy.fi/tehot.htm). 
Anestesiaylilääkäreiden sähköpostiosoitteet saatiin anestesiologian professori Seppo 
Alahuhdalta. Anestesiaosastonhoitajista ei ollut saatavilla sähköpostilistaa, joten 
anestesiaylilääkäreitä pyydettiin ilmoittamaan vastauksessaan oman yksikkönsä 
osastonhoitajan nimi ja sähköpostiosoite. Ensimmäisessä kyselyssä vastaajaa 
pyydettiin ainoastaan ilmoittamaan onko hänen yksikössään ollut päihde- tai 
huumeongelmia henkilökunnan keskuudessa vuoden 2006 jälkeen (vastaus KYLLÄ tai 
EI). Mahdollisimman korkean vastausprosentin saamiseksi lähetettiin kyselystä kaksi 
muistutusta niille, jotka eivät olleet vastanneet ennen vastausajan umpeutumista.
Toinen kysely (liite 2) lähetettiin sähköpostitse niille vastaajille, jotka vastasivat 
ensimmäiseen kyselyyn myöntävästi. Tässä osiossa kysyttiin tarkentavia kysymyksiä 
kuten kuinka monta väärinkäyttötapausta vastaajalla on tiedossa, mihin 
ammattiryhmään väärinkäyttäjä kuuluu, onko tapaus ensimmäinen kyseisen henkilön 
kohdalla, mitkä olivat väärinkäytetyt aineet, onko kyseessä epäily vai todistettu tapaus, 
aiheuttiko tapaus rikos- tai valvontaviranomaistoimenpiteitä, saiko väärinkäyttäjä 
hoitoa ongelmaansa ja pystyikö hän palaamaan myöhemmin töihin. Vastaajilla oli 
lisäksi mahdollisuus esittää vapaita kommentteja tai tarkennuksia tapauksesta. Kaikkien 
ilmitulleiden päihdeongelmien tietojen saamiseksi lähetettiin myös toisesta 
sähköpostikyselystä kaksi muistutusta niille, jotka eivät olleet vastanneet ennen 
vastausajan umpeutumista. Kolmeen vastaajaan otettiin vielä tämän jälkeen yhteyttä 
puhelimitse vastausten saamiseksi, ja viimeisimmät vastaukset toiseen 
kyselytutkimukseen saatiin kesäkuussa 2010.
Yksilön tietosuojan turvaamiseksi kyselytutkimuksissa ei kysytty väärinkäyttäjien 
tarkempia henkilötietoja kuten nimeä, ikää tai sukupuolta. Myöskään heidän 
työpaikoistaan ei kerätty tietoa, sillä tutkielman tarkoituksena on raportoida vain 
päihteiden väärinkäyttötapausten lukumääriä, väärinkäyttäjien ammattiryhmiä, 
väärinkäytettyjä aineita sekä hoidon ja kuntoutuksen tuloksia.
Tuloksista suljettiin pois mahdollisesti useamman kerran raportoidut tapaukset 
vertaamalla samalta osastolta tulleita vastauksia keskenään. Koska kyseessä on pieni 
aineisto, analysoitiin vastaukset käsin. Sähköpostikyselyistä saatuja tuloksia koottiin 
taulukoiksi Microsoft Word 2007-ohjelmalla.
4.2   Haastattelut
Sähköpostikyselyiden lisäksi haastateltiin tutkielmaa varten asiantuntijoita eri aloilta.
Haastatteluissa kirjoitettiin muistiinpanoja käsin ja niihin viitataan suullisena 
tiedonantona.
A-klinikkasäätiön johtavaa ylilääkäriä Pekka Heinälää haastateltiin 2.8.2010 muun 
muassa päihderiippuvaisten lääkäreiden, eritoten anestesialääkäreiden hoidosta ja 
kuntoutuksesta. Samoista aiheista haastateltiin Kuntoutussäätiön johtavaa ylilääkäriä 
Vuokko Huplia 4.8.2010.
Terveydenhuollon ammattihenkilöiden valvontaa koskevista asioista haastateltiin 
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston (Valvira) ylilääkäri Markus 
Henrikssonia, ylilääkäri Liisa Toppilaa ja ylitarkastaja Helena Mönttistä 17.8.2010. 
Työterveyshuollon näkökulmaa terveydenhuollon ammattihenkilöiden 
päihdeongelmista selvitettiin HUS:n johtavalta työterveyslääkäriltä Leena Forss-
Latvalalta, jota haastateltiin 24.8.2010.
5   Tulokset
5.1   Sähköpostikyselyt
5.1.1   Päihdeongelmien insidenssi
Ensimmäinen sähköpostikysely (liite 1) lähetettiin kevään 2010 aikana yhteensä 207:lle 
ylilääkärille ja osastonhoitajalle, ja siihen vastasi yhteensä 151 henkilöä 
(vastausprosentti 73%). Yhdeksän kyselyä palautui automaattisesti väärän osoitteen 
perusteella. 107:n vastanneen (71% vastanneista) yksikössä ei ollut tullut ilmi 
päihdeongelmia vuosina 2006-2010. Vastanneista 44 (29%) kuitenkin ilmoitti 
yksikössään yhden tai useamman päihteiden väärinkäyttötapauksen henkilökunnan 
keskuudessa kyseisenä ajanjaksona. Näille vastaajille lähetettyyn toiseen kyselyyn (liite 
2) saatiin vastaus kaikilta 44:ltä henkilöltä (vastausprosentti 100%).
Suomen leikkaus- ja teho-osastoilta raportoitiin yhteensä 47 päihteiden 
väärinkäyttötapausta vuosina 2006-2010. Tapauksista 37 (79%) oli todistettua ja 10 
(21%) vahvaa epäilyä. Kaikista tapauksista hoitajia oli 35 (todistettuja tapauksia 26), 
lääkäreitä kahdeksan (todistettuja tapauksia seitsemän) ja muuta henkilökuntaa neljä 
(yksi lääkintävahtimestari, yksi osastosihteeri, yksi välinehuoltaja ja yksi 
osastoavustaja). Leikkaus-osastot raportoivat 31 väärinkäyttötapausta, joista  hoitajia 
oli 21, lääkäreitä kahdeksan ja muuta henkilökuntaa kaksi. Teho-osastot puolestaan 
raportoivat 16 tapausta, joista hoitajia oli 14 ja muuta henkilökuntaa kaksi. Taulukoissa 
1 ja 2 on esitetty erikseen leikkaus- ja teho-osastojen todistettujen ja epäiltyjen 
alkoholin sekä lääkkeiden väärinkäyttötapausten jakautuminen ammattiryhmien 
kesken.
Ammattiryhmä Alkoholi (T) Alkoholi (E) Lääkkeet (T) Lääkkeet (E) Molemmat (T)
Lääkäri 4 - 1 1 2
Hoitaja 12 - 4 4 1
Lääkintävahtimestari 1 - - - -
Välinehuoltaja - - - - 1
Yhteensä 17 - 5 5 4
Taulukko 1. Suomen leikkausosastojen todistetut (T) ja epäillyt (E) päihteiden 
väärinkäyttötapaukset väärinkäytetyn aineen mukaan vuosina 2006-2010 (yhteensä 31 
tapausta).
Ammattiryhmä Alkoholi (T) Alkoholi (E) Lääkkeet (T) Lääkkeet (E) Molemmat (T)
Lääkäri - - - - -
Hoitaja 3 2 3 3 3
Osastosihteeri - - - - 1
Osastoavustaja 1 - - - -
Yhteensä 4 2 3 3 4
Taulukko 2. Suomen teho-osastojen todistetut (T) ja epäillyt (E) päihteiden 
väärinkäyttötapaukset väärinkäytetyn aineen mukaan vuosina 2006-2010 (yhteensä 16 
tapausta).
Kaikista 47:sta tapauksesta 15:ssä (32%) oli vastaajan tietojen mukaan kyse 
ensimmäisestä väärinkäyttötapauksesta kyseisen henkilön kohdalla. Samanlaisia 
ongelmia jo aikaisemminkin oli ollut 19:ssä (40%) tapauksessa. Yhteensä 13:n (28%) 
tapauksen kohdalla ei vastaajalla ollut tietoa oliko henkilöllä ollut 
väärinkäyttöongelmia jo aikaisemminkin. Rikos- tai valvontaviranomaistoimenpiteitä 
aiheutti 14 (30%) tapausta.
5.1.2   Väärinkäytetyt aineet
Yleisin väärinkäytetty aine Suomen leikkaus- ja teho-osastojen henkilökunnan 
keskuudessa on sähköpostikyselyiden mukaan alkoholi, jota käytti todistetusti 
yhteensä 29 henkilöä (78% todistetuista tapauksista). Leikkausosastot ilmoittivat 
yhteensä 21 todistettua alkoholin väärinkäyttötapausta, joista hoitajia oli 13, lääkäreitä 
viisi ja muuta henkilökuntaa kaksi, kun taas teho-osastot ilmoittivat kahdeksan, joista 
hoitajia oli kuusi ja muuta henkilökuntaa kaksi.
Lääkkeiden väärinkäyttöä esiintyi todistetusti 16:lla henkilöllä (43% todistetuista 
tapauksista). Näistä tapauksista leikkausosastot ilmoittivat yhdeksän ja teho-osastot 
seitsemän. Pelkästään alkoholia käytti todistetusti yhteensä 21 henkilöä ja pelkästään 
lääkkeitä kahdeksan henkilöä, kun taas molempia käytti kahdeksan henkilöä. 
Todistetuista hoitajien väärinkäyttötapauksista (26 tapausta) 15 käytti vain alkoholia, 
seitsemän lääkkeitä ja neljä molempia. Todistetusta lääkäreiden 
väärinkäyttötapauksista (seitsemän tapausta) neljä käytti vain alkoholia, yksi lääkkeitä 
ja kaksi molempia. Lääkintävahtimestarin ja osastosihteerin tapaukset liittyivät sekä 
alkoholin että lääkkeiden väärinkäyttöön, ja välinehuoltajan ja osastoavustajan 
tapaukset pelkän alkoholin väärinkäyttöön.
Yhteensä 14:n tapauksen yhteydessä oli vastauksessa mainittu väärinkäytetty 
lääkeaine tai lääkeaineet. Suurimmassa osassa näistä tapauksista oli kyse useamman 
lääkeaineen väärinkäytöstä. Sähköpostikyselyiden vastausten mukaan opioidit (11 
tapausta) ja bentsodiatsepiinit (kahdeksan tapausta) ovat selvästi yleisimmin 
väärinkäytettyjä lääkeaineita leikkaus- ja teho-osastojen henkilökunnan keskuudessa. 
Vahvoista opioideista raportoitiin oksikodonin (neljä tapausta) ja fentanyylin (kolme 
tapausta) väärinkäyttöä sekä heikoista opioideista tramadolin (neljä tapausta) ja 
kodeiini-parasetamoliyhdistelmävalmisteen (kuusi tapausta) väärinkäyttöä. 
Bentsodiatsepiineista mainittiin vastauksissa diatsepaami (kuusi tapausta), 
midatsolaami (yksi tapaus) ja tematsepaami (yksi tapaus). Lihasrelaksantti titsanidiinia 
ja tulehduskipulääke ibuprofeenia väärinkäytti kumpaakin yksi henkilö.
5.1.3   Hoito ja työhön paluu
Hoitoa tai kuntoutusta sai todistetuista tapauksista 31 (84%) väärinkäyttäjää ja heistä 
26:n (84%) kohdalla hoitoonohjauksen virallinen protokolla toteutui. Lopuissa viidessä 
vastauksessa ei mainittu toteutuiko virallinen protokolla hoitoonohjauksesta. Hoitoa ei 
saanut todistetuista tapauksista neljä (11%) henkilöä ja kahden tapauksen kohdalla ei 
asiasta ollut tietoa. Väärinkäyttöepäilyistä yksi sai hoitoa, seitsemän ei ja kahdessa 
vastauksessa ei asiasta ollut tietoa.
Väärinkäyttäjistä 20 (43%) palasi töihin mutta heistä yhdeksän (45%) kohdalla 
samanlaiset ongelmat jatkuivat. Yhdeksän töihin palanneesta väärinkäyttäjästä pystyi 
jatkamaan työssään ongelmitta ja kahden vastauksen kohdalla ei mainittu onko 
ongelmia vielä esiintynyt. Kahdessa tapauksessa hoito tai kuntoutus oli vielä kesken. 
Kuva 3. Hoitoa saaneiden ja töihin palanneiden päihteiden väärinkäyttäjien lukumäärät 
sulkeissa.
5.1.4   Vapaat kommentit
Toisen sähköpostikyselyn vapaissa kommenteissa pidettiin päihdeongelmiin 
tarttumista vaikeana ja toivottiin tarkempia ohjeita päihteiden väärinkäyttötapausten 
varalle. Useat vastaajat totesivat väärinkäyttötapausten todistamisen olevan vaikeaa, 
erityisesti kun henkilö kieltää väärinkäytön. Varhaista puuttumista ongelmiin ja 
yhteistyötä työterveyshuollon kanssa pidettiin tärkeänä. ”Kiertolaiset”, jotka vaihtavat 
työpaikkaa aina päihteiden väärinkäytön tullessa ilmi koettiin erityisen ongelmallisiksi, 
sillä päihdeohjelmat voivat toimia vain jos väärinkäyttäjä pysyy samassa työpaikassa. 
Vastauksissa tuli myös esille luottamuksen puute väärinkäyttäjään usean retkahduksen 
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5.2   Haastattelut
5.2.1   A-klinikkasäätiö: Pekka Heinälä
A-klinikkasäätiö on vuonna 1955 perustettu ”Suomen suurin päihdealan organisaatio”. 
A-klinikkasäätiön vuoden 2009 vuosikertomuksen mukaan säätiön avohoitopalveluita 
käytti 25400 asiakasta (316000 asiointikertaa), kuntoutuspalveluita 4400 (89800 
hoitovuorokautta) ja erityisasumispalveluita 473 asiakasta. (A-klinikkasäätiö 2009)
Tilastoja säätiön asiakkaiden jakautumisesta ammattikunnittain ei ole saatavilla. A-
klinikkasäätiön johtavan ylilääkärin Pekka Heinälän mukaan terveydenhuoltoalan 
ammattihenkilöistä säätiön asiakkaana on yleisimmin perushoitajia, jonkun verran 
sairaanhoitajia ja vain yksittäisiä lääkäreitä. Anestesialääkärit ja –sairaanhoitajat ovat 
harvinaisuuksia. Heinälän mukaan nämä ryhmät ovat kuitenkin aliedustettuina. Lisäksi 
ongelmat ovat yleensä edenneet jo hyvin pitkälle ennen hoitoon hakeutumista ja 
mukana on tällöin usein jo somaattisia sekä psyykkisiä ongelmia. (Heinälä, Pekka 2010, 
suullinen tiedonanto)
5.2.2   Kuntoutussäätiö: Vuokko Hupli
Kuntoutussäätiö tarjoaa lähinnä työikäisille henkilöille kuntoutuspalveluja kuten 
kuntoutustutkimuksia ja erilaisia kuntoutusryhmiä auttamaan muun muassa työssä 
jaksamisessa ja työllistymisessä. Varsinaista päihdekuntoutusta Kuntoutussäätiö ei 
järjestä vaan se toimii yhdessä muun muassa A-klinikkasäätiön kanssa. 
Kuntoutussäätiön tarjoamat palvelut kuten ovat kuitenkin osa kokonaiskuntoutusta ja 
auttavat päihdeongelmaisia muun muassa työhön paluussa. (Hupli, Vuokko 2010, 
suullinen tiedonanto)
Kuntoutussäätiön johtavan ylilääkärin Vuokko Huplin mukaan säätiön asiakkaina on 
vuosittain parisen kymmentä päihdeongelmaista terveydenhuoltoalan 
ammattihenkilöä. Usein päihdeongelmien mukana on samanaikaisesti myös 
mielenterveysongelmia. Lääkäreistä suurin osa on erikoistuneita mutta mikään 
erikoisala ei ole yliedustettuna. (Hupli, Vuokko 2010, suullinen tiedonanto)
5.2.3 Valvira: Markus Henriksson, Liisa Toppila ja Helena Mönttinen
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) on yksi terveydenhuollon 
ammattihenkilöitä valvovista tahoista. Valviran käsiteltäväksi tapaukset kuuluvat 
erityisesti  silloin  kun  kyseessä  on  turvaamis- tai kurinpitotoimenpiteitä (esimerkiksi 
ammatinharjoittamisoikeuksien poistaminen tai rajoittaminen) mahdollisesti 
edellyttävä asia, periaatteellisesti tärkeä tai laajakantoinen asia tai hoitovirhe-epäily, 
joka on johtanut potilaan kuolemaan tai vaikeaan vammautumiseen. Valviran 
tehtävänä on huolehtia erityisesti potilasturvallisuuden toteutumisesta. (Henriksson, 
Toppila & Mönttinen 2010, suullinen tiedonanto)
Valvontaprosessi voi tulla vireille potilaan tai omaisen tekemänä kanteluna, apteekin, 
esimiehen, poliisin tai muun viranomaisen tekemänä ilmoituksena, viranomaisen 
lausuntopyynnöllä tai Valviran tai aluehallintoviraston omalla aloitteella. 
Valvontaseuraamuksia ovat hallinnollinen ohjaus (käsityksen ilmaiseminen, huomion 
kiinnittäminen ja huomautus), kirjallinen varoitus ja turvaamistoimenpiteet 
(ammatinharjoittamisoikeuksien rajoittaminen tai poistaminen väliaikaisesti tai 
pysyvästi). Ammatinharjoittamisoikeudet voi saada takaisin jos pystyy hyvin 
dokumentoimaan, että oikeuksien rajoittamisen tai poiston aiheuttanut syy on poissa. 
Huomautukset ja kirjalliset varoitukset kirjataan Valviran ylläpitämään 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden keskusrekisteriin (Terhikki-rekisteri) 10:ksi 
vuodeksi. Ammatinharjoittamisoikeuden rajoitukset ja poisto puolestaan pysyvät 
Terhikki-rekisterissä 10 vuotta henkilön kuoleman jälkeen. (Henriksson,  Toppila  &  
Mönttinen 2010, suullinen tiedonanto)
Tällä hetkellä Suomessa on poistettu ammatinharjoittamisoikeudet 48:lta lääkäriltä. 
Joukossa ei ole yhtään anestesialääkäriä, mutta yksi anestesiaan erikoistumassa ollut 
lääkäri. Ammatinharjoittamisoikeuksia on rajoitettu yhteensä 103:lta lääkäriltä. Näistä 
henkilöistä kolme on anestesiologeja, joiden oikeuksia on rajoitettu päihdeongelman 
takia. Oikeuksia on rajoitettu myös kahdelta teho-osastolla työskenneeltä lääkäriltä, 
joilla on ollut mielenterveys- ja päihdeongelmia. Sairaanhoitajista ei ole Valvirassa 
saatavilla samanlaisia tilastoja, sillä valvontatapauksissa sairaanhoitajien erikoisala on 
tallennettu Valviran tietokantaan vasta vuodesta 2009. (Henriksson, Toppila & 
Mönttinen 2010, suullinen tiedonanto)
On kuitenkin huomattava, että myös muiden lääkäreiden ja sairaanhoitajien, joiden 
ammatinharjoittamisoikeudet on poistettu tai rajoitettu joukossa on henkilöitä jotka 
ovat olleet anestesia- tai tehohoitotyössä ennen valvontaprosessin vireille tuloa. 
Heihin kohdentuva selvitys on alkanut vasta kun he ovat siirtyneet tai heidät on 
siirretty muuhun työhön, vaikka heillä on mahdollisesti ollut ongelmia jo 
aikaisemminkin. (Henriksson, Toppila & Mönttinen 2010, suullinen tiedonanto)
Valviran tiedossa olevissa leikkaus- ja teho-osaston lääkäreiden päihteiden 
väärinkäyttötapauksissa ongelma on jatkunut jo vuosia ennen valvontaprosessin 
vireille tuloa. Kyseisiä tapauksia leimaa päihteiden käytön rajuus, mutta 
salassapitovelvollisuuden takia tapauksia ei voida tarkemmin esitellä.  Valviralla ei ole 
tietoa, että kyseiset lääkärit  olisivat aiheuttaneet potilaskuolemia. Päihdeongelmat 
liittyvät useassa tapauksessa päivystystyöhön. Tapauksien vähäisyyden vuoksi ei 
kuitenkaan voida sanoa aiheuttaako raskas ja kuormittava päivystystyö riskitekijän 
päihdeongelman kehittymiselle vai hakeutuvatko päihteidenkäyttäjät  juuri 
päivystystyöhön muun muassa lääkkeiden helpomman saatavuuden tai 
päihteidenkäytön aiheuttamien rahaongelmien takia. (Henriksson, Toppila & 
Mönttinen 2010, suullinen tiedonanto)
5.2.4 HUS:n työterveyshuolto: Leena Forss-Latvala
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) hallitus on 17.8.2009 hyväksynyt 
uuden päihdeohjelman, jonka ”tarkoituksena on edistää työntekijöiden terveyttä ja 
työkykyä ja antaa puitteet päihdehaittojen käsittelemiseksi työpaikoilla”. Kaikkien 
HUS:ssa työskentelevien, niin esimiesten kuin työntekijöidenkin, tulisi olla tietoisia 
päihdeohjelmasta, jossa on selkeät menettelytapaohjeet henkilökunnan 
päihdeongelmien varalle. (Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiirin Päihdeohjelma 
2009)
Tarkkoja tilastoja HUS:n henkilökunnan päihdeongelmista ei vielä ole saatavilla, sillä 
hoitosopimuksia on alettu tilastoida vasta vuonna 2010. Arvioiden mukaan 
päihdehoitosopimuksia on vuosittain voimassa noin 50 henkilöllä HUS:n 21 000 
työntekijästä. Päihteiden väärinkäyttäjiä on kuitenkin enemmän kuin 
hoitosopimuksessa olevia, kaikki tapaukset eivät vain ole tulleet ilmi tai niihin ei ole 
vielä esimiehen toimesta puututtu. Leikkaus- ja teho-osastojen henkilökunnalla ei 
vaikuttaisi olevan sen enempää päihdeongelmia kuin muiden osastojenkaan 
henkilökunnalla. (Forss-Latvala, Leena 2010, suullinen tiedonanto)
6   Pohdinta
6.1   Päihdeongelmien insidenssi leikkaus- ja teho-osastoilla
Vaikka suoritettujen sähköpostikyselyiden vastausprosentti oli melko korkea, 73%, 
liittyy niihin tiettyjä heikkouksia, jotka voivat vääristää tuloksia. Kyselyiden tuloksissa ei 
esimerkiksi ole pystytty huomioimaan henkilöitä, jotka ovat vaihtaneet työpaikkaa ja 
aiheuttaneet ongelmia myös uudessa työssään. Tästä johtuen saadaan näistä 
sähköpostikyselyistä tietoa vain väärinkäyttötapausten lukumääristä, ei varsinaisesti 
väärinkäyttäjien lukumääristä. Ylilääkäreiden ja osastonhoitajien tietoon ei välttämättä 
ole tullut kaikki päihteiden väärinkäyttötapaukset, mikä saattaa aliarvioida tapausten 
lukumäärää. Erityisesti lääkäreiden lukumäärä voi olla vain jäävuoren huippu, sillä he 
työskentelevät usein hyvin itsenäisesti ja ongelmat eivät välttämättä tule ilmi yhtä 
helposti kuin esimerkiksi hoitajilla. Kaikkia päihdeongelmaepäilyjä ei myöskään 
välttämättä ole ilmoitettu, sillä usein tapauksia on hyvin vaikea todistaa ja lisäksi 
työtovereita tahdotaan suojella. Jotkut vastaajat ovat mahdollisesti olleet huolissaan 
yksilön tietosuojan pitävyydestä, eivätkä ole vastanneet kyselyihin.
Sähköpostikyselyiden tulosten ja haastatteluiden perusteella voidaan päätellä, että 
myös Suomen leikkaus- ja teho-osastojen henkilökunnalla esiintyy päihteiden 
väärinkäyttöä. Kyseiset ongelmat eivät kuitenkaan vaikuta Suomessa yhtä yleisiltä kuin 
mitä kansainvälisessä kirjallisuudessa on kuvattu (Talbott et al. 1987, McAuliffe et al. 
2006, Skipper, Campbell & Dupont 2009, Ikeda, Pelton 1990). Tämä voi osittain johtua 
näiden tutkimusten hyvin erilaisista tutkimusmenetelmistä.
Sähköpostikyselyiden mukaan päihteitä väärinkäyttävät henkilökunnasta erityisesti 
hoitajat ja lääkärit, mitä voi selittää se, että juuri näillä ammattiryhmillä on helpointa 
saada käsiinsä lääkkeitä ja eniten tietämystä niiden vaikutuksista. Alkoholin 
väärinkäyttöä tämä ei kuitenkaan selitä. Suurin osa osastojen henkilökunnasta on 
hoitajia, mikä selittää väärinkäyttötapausten korkeampaa insidenssiä hoitajien 
keskuudessa.
Mielenkiintoinen löydös on, että leikkausosastot raportoivat liki kaksi kertaa enemmän 
väärinkäyttötapauksia kuin teho-osastot (leikkausosastoilla 31 todistettua tapausta 
kun taas teho-osastoilla 16). Kaikki ilmitulleet lääkäreiden päihdeongelmatapaukset 
olivat leikkausosastoilta ja myös hoitajien päihteiden väärinkäyttötapauksia 
raportoitiin leikkausosastoilta huomattavasti enemmän (leikkausosastoilla 21 
todistettua tapausta kun taas teho-osastoilla 14). Nämä löydökset johtuvat kuitenkin 
todennäköisesti siitä, että Suomessa on enemmän leikkaus- kuin teho-osastoja, mistä 
syystä kysely myös lähetettiin 123:lle leikkausosastolla työskentelevälle henkilölle ja 
vain 84:lle teho-osastolla työskentelevälle henkilölle. Lisäksi pitää ottaa huomioon,
että useat leikkausosastolla päätyönsä tekevät anestesialääkärit toimivat myös teho-
osastolla. Ongelmat eivät ehkä ehdi tulla näkyviin teho-osastoilla, joissa saatetaan vain 
käydä pikaisesti. Löydöksistä ei voida vetää kovin radikaaleja johtopäätöksiä myöskään 
sen takia, että tutkimusaineisto on melko pieni. Vertailua eri erikoisalojen välillä ei 
voida tehdä, sillä sähköpostikyselyissä kysyttiin vain väärinkäyttäjän ammattiryhmää, 
ei erikoisalaa.
Huolestuttavaa on, että ilmitulleista väärinkäyttötapauksista jopa 40%:lla oli esiintynyt 
samanlaisia ongelmia jo aikaisemmin. Tämä löydös voi viitata laiminlyötyyn 
hoitoonohjaukseen, epäonnistuneeseen hoitoon, kuntoutukseen tai seurantaan.
6.2 Rikos- ja valvontaviranomaistoimenpiteet
Jopa 30% kaikista sähköpostikyselyissä ilmitulleista päihteiden väärinkäyttötapauksista 
aiheutti rikos- tai valvontaviranomaistoimenpiteitä. Valviran valvontatapausten 
tilastoissa leikkaus- tai teho-osastolla työskentelevät lääkärit eivät kuitenkaan ole 
yliedustettuina (Henriksson, Toppila & Mönttinen 2010, suullinen tiedonanto). 
Vain kolmen anestesialääkärin ammatinharjoittamisoikeuksia on tällä hetkellä 
rajoitettu päihteiden väärinkäytön takia, mikä on vain noin 3 ‰ Suomen 
anestesialääkäreistä (www.say.fi). Tästä ei kuitenkaan voida vetää juurikaan 
johtopäätöksiä ongelman laajuudesta, sillä yleensä vain kaikkein vakavimmat 
tapaukset päätyvät valvontaviranomaisten tietoon. On myös mahdollista, että niiden 
henkilöiden, joiden ammatinharjoittamisoikeudet on poistettu tai rajoitettu joukossa 
on tapauksia, jotka ovat työskennelleet leikkaus- tai teho-osastolla päihdeongelmien 
alkamisen aikana, mutta siirtyneet tai siirretty toiseen työhön ennen Valviran 
selvitysten alkamista.
6.3   Väärinkäytetyt aineet
Tämän tutkimuksen mukaan Suomen leikkaus- ja teho-osastojen henkilökunnan 
selvästi yleisimmin väärinkäyttämä aine on alkoholi, mikä on yhdenmukainen löydös 
kansanvälisiin tutkimuksiin verrattuna (Beaujouan et al. 2005, Trinkoff et al. 2000). 
Leikkausosastojen hoitajien ja lääkärien väärinkäyttötapaukset liittyivät alkoholiin 
selvästi useammin kuin teho-osastojen hoitajien ja lääkäreiden, mutta erot lääkkeiden 
väärinkäyttötapausten lukumäärissä eivät olleet suuria. Opioidit ja bentsodiatsepiinit 
ovat yleisimmin väärinkäytetyt lääkeaineryhmät niin tämän kuin kansainvälistenkin 
tutkimusten perusteella (Talbott et al. 1987, Skipper, Campbell & Dupont 2009, Bell et 
al. 1999). Tässä tutkimuksessa yleisimmin käytettyjä opioideja olivat kuitenkin 
oksikodoni ja fentanyyli kun kansainvälisissä tutkimuksissa ne ovat olleet fentanyyli ja 
sufentaniili (McAuliffe et al. 2006, Bell et al. 1999, Booth et al. 2002). Tämä kuitenkin 
johtuu siitä, että oksikodoni ja fentanyyli ovat yleisimmin akuutin kivun hoidossa 
käytetyt opioidit Suomessa kun taas sufentaniilia käytetään vain erittäin vähän.
Suoritetuissa sähköpostikyselyissä ei tullut esille yhtään inhalaatioanesteettien, 
ketamiinin, barbituraattien tai propofolin väärinkäyttötapausta, vaikka kaikkien näiden 
aineiden väärinkäyttötapauksia on kuvattu kansainvälisessä kirjallisuudessa (Booth et 
al. 2002, Roussin, Montastruc & Lapeyre-Mestre 2007, Wilson et al. 2008). Tämä 
saattaa kuitenkin johtua siitä, että kaikissa vastauksissa ei nimetty väärinkäytettyä 
lääkeainetta tai lääkeaineita. Kirjoittajan tiedossa on Suomessa ennen vuotta 2006 
tapahtunut leikkaussalissa työskennelleen kirurgin propofolin väärinkäyttötapaus, 
joten propofolin väärinkäyttö saattaa olla vasta rantautumassa Suomeen.
6.4   Hoitoon ohjaus ja työhön paluu
Hoitoa tai kuntoutusta sai jopa 84% väärinkäyttäjistä ja virallinen protokolla 
hoitoonohjauksesta toteutui lähes kaikkien tapausten kohdalla, mikä on positiivinen 
löydös. Kuitenkin vain 43% pystyi hoidon jälkeen jatkamaan entisessä työssään. 
Erityisen huolestuttavaa on, että 45%:lla töihin palanneista samanlaiset ongelmat 
toistuivat. Onnistuneesti hoidon jälkeen töihin pystyi palaamaan siis vain alle 
kolmasosa hoitoa saaneista väärinkäyttäjistä, mikä on huolestuttavan vähän.
Pitäisikö siis päihdetaustaiset lääkärit ja sairaanhoitajat, jotka työskentelevät 
ympäristössä, jossa lääkkeet ja huumeet ovat erityisen helposti saatavilla ohjata 
suoraan muuhun, vähemmän riskialttiiseen työympäristöön? Yhtä toimintamallia 
tuskin voidaan käyttää kaikissa tapauksissa, mutta asiantuntijahaastatteluiden 
perusteella tällaiseen työympäristöön palaaminen ei välttämättä ole realistista 
(Heinälä, Pekka 2010, Hupli, Vuokko 2010, suullinen tiedonanto). Tärkeintä on miettiä 
mikä on parhaaksi sekä väärinkäyttäjälle itselleen että työyhteisölle.
6.5   Tulevaisuuden haasteet
Tässä tutkimuksessa on monia heikkouksia ja lisätutkimusta aiheesta tarvitaan. Myös 
muiden osastojen ja yksiköiden päihteiden väärinkäyttötapauksia pitäisi tutkia. Tällöin 
pystyttäisiin vertailemaan onko Suomen leikkaus- ja teho-osastoilla enemmän 
päihteiden väärinkäyttöä kuin muilla osastoilla, joissa riippuvuutta aiheuttavat 
lääkkeet eivät välttämättä ole yhtä helposti saatavilla. Asiaa voisi tutkia samantapaisilla 
kyselyillä kuin tässä tutkimuksessa käytetyt, jotta aineistoja pystyttäisiin vertailemaan. 
Kyselyissä tulisi myös ottaa selvää henkilöiden erikoisalasta, jotta saataisiin tietoa 
muun muassa anestesiologien päihdeongelmista, jotka kansainvälisten tutkimusten 
mukaan näyttävät olevan yleisempiä muihin erikoisaloihin verrattuna (Talbott et al. 
1987, McAuliffe et al. 2006, Skipper, Campbell & Dupont 2009). Tärkeää olisi myös 
selvittää aiheuttaako päihteitä väärinkäyttävä terveydenhuoltoalan henkilökunta 
vaaraa potilaille.
Päihde- ja huumetyöryhmän loppuraportti ilmestyy muun muassa Suomen 
Anestesiologiyhdistyksen lehdessä Finnanestissa alkuvuodesta 2011. Työryhmä on 
laatinut loppuraporttiin toimenpide-ehdotuksia, joiden avulla Suomen leikkaus- ja 
teho-osastoilla voidaan ennaltaehkäistä henkilökunnan päihdeongelmia sekä 
lääkeainevarkauksia.
Työryhmän suositusten mukaan lääkkeiden kulutuksen seurantaa tulisi parantaa 
esimerkiksi opioidien ja bentsodiatsepiinien tarkemmalla kirjaamisella, lääkehuoneiden 
edustalle asennettavilla tallentavilla videokameroilla ja rekisteröivillä 
magneettiavaimilla. Videokamerat ja magneettiavaimet helpottaisivat myös 
mahdollisten varkaustapausten selvittämistä jälkikäteen.
Lääkejätteiden hävittämisprosessin leikkaussaleissa ja heräämöissä tulisi olla aukoton 
varkaustapausten ehkäisemiseksi. Nestemäisiä lääkejäämiä ei tulisi jättää ruiskuihin ja 
ampulloihin, vaan imeyttää kiinteään muotoon erityisen jähmeaineen avulla 
(polymeeri; engl. solidifying agent) ennen toimittamista hävitettäväksi.
Henkilökunnalle ei tulisi antaa potilaille tarkoitettuja lääkkeitä, vaan osastoilla tulisi olla 
henkilökunnan oma erillinen lääkekaappi. Lisäksi esimiesten ja työtovereiden tulisi 
kiinnittää huomiota päihderiippuvaisen henkilön aikaiseen tunnistamiseen, vaikka se 
usein onkin vaikeaa. Väärinkäyttötapausten ilmetessä on tärkeää, että 
hoitoonohjauksesta on osastoilla tarkat ohjeistukset, joista sekä työnantaja että 
työntekijä ovat tietoisia.
7 Johtopäätökset
I. Suomen leikkaus- ja teho-osastoilla esiintyy päihteiden väärinkäyttöä, 
erityisesti hoitajien ja lääkäreiden keskuudessa. Ongelmat eivät kuitenkaan 
näytä olevan yhtä yleisiä kuin kansainvälisessä kirjallisuudessa on kuvattu.
II. Yleisimmin väärinkäytetyt aineet alkoholin jälkeen Suomen leikkaus- ja 
teho-osastoilla ovat opioidit ja bentsodiatsepiinit.
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Liitteet
Liite 1. Ensimmäinen kyselytutkimus anestesiaylilääkäreille ja 
anestesiaosastonhoitajille sekä teho-osastojen ylilääkäreille ja osastonhoitajille.
Arvoisa Anestesiaylilääkäri, Anestesiaosastonhoitaja, Teho-osaston ylilääkäri tai Teho-osaston 
osastonhoitaja,
SAY:n, SASH:n ja STHY:n yhteinen Päihde- ja Huumetyöryhmä selvittää tämän hetken 
tilannetta Suomen sairaaloiden leikkaus- ja teho-osastoilla.
Pyydämme Sinua ilmoittamaan onko yksikössäsi ollut päihde- tai huumeongelmia 
henkilökunnan keskuudessa vuoden 2006 jälkeen. Vastaa vain KYLLÄ tai EI.
Jos vastaus on KYLLÄ, otamme yhteyttä ja pyydämme lisätietoja.
Lähetä vastauksesi mielellään heti, tai viimeistään x.x.2010 mennessä.
Parhaat terveiset,
Maria Huitti, Anestesiologia ja tehohoito, HY
Per Rosenberg, Anestesiologia ja tehohoito, HY, SAY, Päihde- ja Huumetyöryhmän pj.
Liite 2. Toinen kyselytutkimus niille, jotka vastasivat ensimmäiseen 
kyselytutkimukseen myöntävästi.
Vastasit KYLLÄ kyselyymme siitä, onko yksikkönne henkilökunnan keskuudessa ollut päihde-
ja/tai huumeongelmia. Tarvitsisimme nyt lisätietoa tapauksista ja pyytäisimme 
ystävällisesti vastaamaan allaoleviin kysymyksiin. Lähetäthän vastaukset tähän 
sähköpostiosoitteeseen mielellään heti, tai viimeistään x.x.2010. Kaikki vastaukset ovat 
erittäin tärkeitä, jotta saisimme mahdollisimman totuudenmukaisen kuvan tämän hetken 
tilanteesta Suomessa.
Tämä ei ole tieteellinen tutkimus, eikä henkilöiden tai työpaikkojen nimiä rekisteröidä 
tai julkaista missään. Kaikki tiedot käsitellään luottamuksellisesti.
Aurinkoista kevättä ja kiitos vastauksesta jo etukäteen!
1. Kuinka monta väärinkäyttötapausta yksikössänne on ollut (2006-2010)? Jos tapauksia on 
enemmän kuin yksi, pyydämme vastaamaan kysymyksiin 2-8 jokaisesta tapauksesta erikseen.
2. Mihin ammattiryhmään käyttäjä kuuluu?
3. Onko tietoa oliko tapaus ensimmäinen kyseisen henkilön kohdalla?
4. Mitkä olivat väärinkäytetyt lääkkeet/alkoholi?
5. Oliko kyseessä epäily vai todistettu tapaus kunkin aineen kohdalta?
6. Aiheuttiko tapaus rikos- tai valvontaviranomaistoimenpiteitä?
7. Saiko henkilö hoitoa/kuntoutusta ongelmaansa? Jos sai, toteutuiko virallinen protokolla 
hoitoon ohjauksesta?
8. Palasiko henkilö myöhemmin töihin? Jos palasi, onko ilmennyt samanlaisia ongelmia?
9. Kommentit
Yst. terv.
Maria Huitti, Anestesiologia ja tehohoito, HY
Per Rosenberg, Anestesiologia ja tehohoito, HY, SAY, Päihde- ja Huumetyöryhmän pj.
